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ГЕМОДИНАМИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ СЛОЖНЫХ ВРОЖДЕННЫХ 
ПОРОКОВ СЕРДЦА С ОБЩИМ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНЫМ 
КЛАПАНОМ
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Ю.В. Рознерица, 
Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН, Москва
Выполнение операций гемодинамического «обхода» правых отделов сердца при сложных 
врожденных пороках сердца с общим атриовентрикулярным клапаном имеет свои особенно-
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сти. В большинстве случаев на общем атриовентрикулярном клапане (ОАВКл) присутствует 
значительная регургитация, которая может привести к повышенным объемным перегрузкам, 
как малого круга кровообращения, так и системного желудочка, что может существенно уве-
личить вероятность неблагоприятного исхода операции Фонтена и двунаправленного каво-
пульмонального анастомоза (ДКПА) [1, 6, 8, 10]. Поэтому, при проведении гемодинамической 
коррекции, пластическая реконструкция общего атриовентрикулярного клапана, направленная 
на устранение его значительной недостаточности, является более чем актуальной.
Цель настоящей работы – представить хирургическую тактику и результаты частич-
ного и полного «обхода» правых отделов сердца при сложных врожденных пороках сердца 
(ВПС) с общим атриовентрикулярным клапаном.
Материалы и методы. В работе представлен анализ проведения 56 операций гемоди-
намической коррекции с полным или частичным «обходом» правых отделов сердца 50 боль-
ным, страдающим сложными формами ВПС с общим атриовентрикулярным клапаном и опе-
рированных в отделении хирургического лечения ВПС у детей старшего возраста НЦ ССХ 
им. А.Н.Бакулева РАМН с 1990 по 2005 годы. 
Исходное общее состояние больных оценивалось как тяжелое - больные предъявляли 
жалобы на утомляемость, одышку при физических нагрузках, синюшность кожных покровов. 
Средний возраст больных на момент операции составлял 11,2±2,8 лет. 
Диагнозы представлены сложными ВПС, в основу которых входят общий открытый 
атриовентрикулярный канал (ООАВК) с комбинированным стенозом легочной артерии (Ст. 
ЛА), в сочетании с двойным отхождением магистральных сосудов от правого (ДОС от ПЖ) 
или левого желудочков (ДОС от ЛЖ), или с транспозицией магистральных сосудов (ТМС) 
(Таблица 1).
Таблица 1
Основные ВПС Количество больных (%)
ООАВК + Ст. ЛА с ДОС от ПЖ 31 (62%)
ООАВК + Ст. ЛА с ТМС 17 (34%)
ООАВК + Ст. ЛА с ДОС от ЛЖ 2 (4%)
Сопутствующие ВПС представлены гипоплазией правого желудочка или левого желу-
дочка, общим предсердием, множественными дефектами межжелудочковой перегородки, ано-
мальным дренажом легочных вен, добавочной верхней полой вены (Таблица 2).
Таблица 2
Сопутствующие ВПС Количество больных (%)
Общее предсердие 39 (78%)
Гипоплазия правого желудочка 39 (78%)
Добавочная ВПВ 20 (40%)
Гипоплазия ЛЖ 11(22%)
Аномальный дренаж легочных вен 8 (16%)
Множественные ДМЖП 6 (12%)
При инструментальном обследовании ОАВКл были обнаружены следующие данные: не-
достаточность IV-й степени ОАВКл наблюдалась в 9 случаях, недостаточность III-й степени 
ОАВКл наблюдалась в 17 случаях, в 19 случаях определялась недостаточность ОАВКл II-й 
степени и лишь в 5 случаях определена регургитация ОАВКл I-й степени.
С целью облегчения проведения анализа результатов гемодинамической коррекции все 
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пациенты были разделены, в зависимости от исходной степени недостаточности и от опера-
тивного вмешательства на ОАВКл, на три группы: 
Группа 1 – 24  пациента (48%) с недостаточностью ОАВКл 1-й и 2-й степени, которым 
не проводилось вмешательство на ОАВКл в процессе выполнения гемодинамической коррек-
ции. 
Группа 2 – 9 пациентов (18%) с недостаточностью ОАВКл 3-й и 4-й степени, которым 
также не проводилось вмешательство на ОАВКл при выполнении гемодинамической коррек-
ции. 
Группа 3 – 17 пациентов (34%) с недостаточностью ОАВКл 3-й и 4-й степени, которым 
на этапе выполнения гемодинамической коррекции проводилась пластика ОАВКл; одному 
пациенту из данной группы пластическую коррекцию ОАВКл проводили дважды: на этапе 
ДКПА и повторно на этапе полного «обхода» правых отделов сердца. 
Клинико-гемодинамические показатели у пациентов различных групп перед выполнени-



















Группа 1 15,1±6,3 71,2±6,34 58,9±9,7 3,12±1,1
Группа 2 15,0±3,2 69,14±3,14 58,3±4,7 3,37±0,45
Группа 3 15,3±4,0 68,6±5,16 57,7±7,7 3,39±0,72
 p > 0,05
По данным предоперационной эхокардиографии и при визуализации в момент оператив-
ного вмешательства было определено, что недостаточность ОАВКл была обусловлена:
I. Изолированной дилатацией фиброзного кольца - в 4-х (22,22%) случаях.
II. Изолированным расщеплением створок ОАВКл: 
• в 1-м (5,56%) случае – муральной створки митрального (левого) компонента;
• в 1-м (5,56%) случае – передней мостовидной створки.
III. Изолированным пролапсом створок ОАВКл: 
• в 1-м (5,56%) случае – муральной створки митрального (левого) компонента;
• в 1-м (5,56%) случае – муральной створки трикуспидального (правого) компонента.
IV. Изолированной гипоплазией муральной створки ОАВКл трикуспидального (правого) 
компонента - в 1-м (5,56%) случае.
V. В 1-м (5,56%) случае гипоплазией правого желудочка и компонентов трикуспидальной 
(правой) части ОАВКл.
VI. Самую многочисленную группу составляли случаи многокомпонентной некомпе-
тентности ОАВКл – 8 (44,44%) случаев.
В нашей серии наблюдений наиболее часто выполнялся двунаправленный кавопульмо-
нальный анастомоз - 48 случаев.  Возраст оперируемых больных в среднем составлял 9,37±
4,31 лет. В 8-ми случаях ДКПА выполняли на работающем сердце при параллельном ведении 
искусственного кровообращения. В 40 случаях ДКПА выполняли при полной остановке сер-
дечной деятельности в условиях полного искусственного кровообращения, при этом в 6-ти 
случаях пережатие аорты осуществлялось на 1-2 минуты только с целью профилактики воз-
душной эмболии, в 20-ти случаях проводилась только ревизия и гидравлическая проба ОАВКл 
без корригирующих манипуляций на самом клапане, и в других 14-ти случаях выполнялась 
пластическая коррекция ОАВКл (Таблица 4).
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Таблица 4
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Пластическое закрытие трикуспидального компонента
 + Вальвулопластика муральной створки митрального компонента 1
Полный «обход» правых отделов сердца был осуществлен в 8 случаях. Все операции 
Фонтена проводились в условиях искусственного кровообращения. В 1-м случае операцию 
Фонтена в модификации экстракардиального кондуита выполняли на работающем сердце (без 
пережатия аорты) в условиях параллельного ведения искусственного кровообращения. Из 8-х 
проведенных операций по данной методике в 4-х случаях произведена пластическая коррек-
ция ОАВКл (Таблица 5).
Таблица 5
Виды пластической коррекции ОАВКл при операции Фонтена Количество случаев
Вальвулоаннулопластика ОАВКл
- Трикуспидального компонента
По общей задней створке
1
1
Вальвулопластика общей передней створки + аннуловальвулопластика 
трикуспидального компонента   1*
Пластическое закрытие митрального компонента + аннулопластика 
трикуспидального компонента 1
*- пластическая коррекция ОАВКл проводилась повторно
Ниже представлены фотографии пластического закрытия митрального компонента 
ОАВКл (Рисунок 1а) с подшиванием фиксирующей заплаты (Рисунок 1б) и параллельным вы-
полнением полуциркулярной аннулопластики трикуспидального компонента ОАВКл (Рисунок 
1в) при проведении операции Фонтена в модификации экстракардиального кондуита.
Важной особенностью при выполнении частичного «обхода» правых отделов сердца 
одновременно с проведением пластической коррекции ОАВКл является сопоставимость диа-
метра оставшегося функционирующего ОАВКл с кровотоком из нижней полой вены (НПВ). 
Необходимо помнить, что у детей младшего возраста по системе НПВ осуществляется до 50% 
от всего венозного оттока к сердцу и значительное уменьшение ОАВКл может привести к пре-
пятствию венозного оттока по системе НПВ со всеми отягчающими последствиями. Таким об-
разом, диаметр ОАВКл, оставшийся после пластики, должен исчисляться возрастной нормой 
митрального клапана, выявленной по номограмме, и в дополнение к этому плюс еще 50% с 
учетом кровотока из НПВ [8, 10, 11, 16]. При выполнении полного гемодинамического «обхо-
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да» общий диаметр ОАВКл, оставшийся после пластической коррекции, должен соответство-
вать только возрастной норме диаметра митрального клапана, определенной по номограмме 
[8, 10, 11, 16].
Рисунок 1а. Сшивание створок митрального 
компонента ОАВКл по комиссурам
Рисунок 1б. Фиксация сшитых створок 
митрального компонента ОАВКл заплатой из 
«Gore-Tex»
Рисунок 1в. Полуциркулярная аннулопластика 
трикуспидального  компонента ОАВКл с подшиванием 
к фиброзному кольцу опорного полукольца из «Gore-Tex»
Завершающим этапом является оценка компетентности ОАВКл, которая состоит из визу-
альной оценки подвижности, сопоставимости и коаптационной способности створок. Обяза-
тельно выполнение гидравлической пробы системным давлением на определение компетент-
ности клапана. Окончательно оценивается компетентность клапана после восстановления сер-
дечной деятельности с помощью чрезпищеводной эхокардиографии и допплерографии.
Результаты и обсуждение. В ближайшем послеоперационном периоде погибли 7 (14,0%) 
пациентов (Таблица 6), что входит в границы госпитальной летальности для такого континген-
та больных, согласно данным других авторов - от 11 до 22% [7, 8, 10, 12, 13, 14, 16].
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Таблица 6
Группы больных Госпитальная летальность
1-ая группа больных:
- после ДКПА










- после операции Фонтена
2 (11,8%)
0
Основными причинами летальности в раннем послеоперационном периоде были острая 
сердечная и полиорганная недостаточность. Случаи летальности в 1-й группе больных и в 
3-й группе больных связываются нами с превышением показаний для выполнения гемодина-
мической коррекции - среднее давление в легочной артерии исходно было выше 19 мм рт.ст., 
а фракция выброса системного желудочка составляла менее 50%. Это совпадает с данными 
литературы по ранней послеоперационной летальности, по которым наиболее важными счи-
таются такие показатели, как среднее давление в легочной артерии и фракция выброса систем-
ного желудочка [7, 8, 10].
Наибольшая летальность (33,0%) наблюдалась во 2-й группе больных с сохранившейся 
после операции значительной регургитацией ОАВКл, что привело к объемной преднагрузке 
функционально единственного желудочка. 
Необходимо отметить, что после выполнения полного гемодинамического «обхода» пра-
вых отделов сердца, вне зависимости от того, проводилась или нет пластическая коррекция 
ОАВКл летальность отсутствовала. Этот факт можно объяснить более тщательным отбором 
больных и малым количеством проведенных операций Фонтена (по сравнению с операциями 
ДКПА).
У 26 (52%) пациентов (16 пациентов из 1-й группы и 10 пациентов из 3-й группы) после-
операционный период протекал без значительных осложнений со стабильными показателями 
гемодинамики. Длительность послеоперационного ведения искусственной вентиляции у дан-
ных больных не превышала одних суток, а после экстубации насыщение артериальной крови 
кислородом у данных пациентов составило в среднем 90,4±6,3%.
У 17 (34,0%) пациентов в послеоперационном периоде наблюдались различного рода 
осложнения. Шестеро пациентов были из 1-й группы, шестеро  из 2-й группы и пятеро  из 
3-й группы. Все 17 больных с осложненным послеоперационным периодом имели признаки 
сердечной недостаточности, обусловленные развитием синдрома «малого сердечного выбро-
са». Тяжесть общего состояния у всех пациентов была разной, в связи с чем применялись 
разные комбинации кардиотонических препаратов и их дозировки. Длительность искусствен-
ной вентиляции у этих пациентов составила в среднем 68,2±26,4 часов. Вторым по частоте 
осложнением была длительная плевральная транссудация – 14%. Объем транссудации во всех 
осложненных случаях был значительным и составлял в среднем 18,5±6,8 мл/кг/сутки. В 6% 
случаев у пациентов госпитальный период осложнился развитием нарушений ритма, проявле-
нием которых были в 2-х случаях полная поперечная блокада и в 1-м случае - наджелудочковая 
тахикардия.
Резюмируя результаты уровня летальности, осложнений и неосложненных случаев не-
обходимо также указать на внутригрупповое распределение каждого из показателей. 
В I-й группе летальность наблюдалась в 8,3% случаях, ранние послеоперационные 
осложнения наблюдались в 25% случаях, в остальных 66,7% случаях ранний послеопераци-
онный период протекал без явных осложнений. Это объясняется тем, что в данной группе 
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больных отсутствовала необходимость во внутрисердечных манипуляциях, в результате чего 
большинство операций выполнялись без остановки сердечной деятельности. Все случаи по-
слеоперационных осложнений были купированы проведением лекарственной терапии, а слу-
чаи летальности были связаны с превышением критериев операбельности.
Во II-й группе летальность наблюдалась в 33,3% случаях, ранние послеоперационные 
осложнения - в 66,7% случаях, неосложненных случаев не было. Это связывается с наступа-
ющей сразу же после проведенной гемодинамической коррекции недостаточностью функцио-
нально единственного желудочка, вследствие его объемной перегрузки, возникающей, в свою 
очередь, из-за сохранившейся значительной недостаточности ОАВКл.
В III-й группе летальность наблюдалась в 11,8% случаях, ранние послеоперационные 
осложнения - в 29,4% случаях, в остальных 58,8% случаях ранний послеоперационный период 
протекал без явных осложнений. Все случаи летальности связываются с превышением крите-
риев операбельности, а более высокая частота послеоперационных осложнений объясняется 
необходимостью проведения пластической коррекции ОАВКл при остановленной сердечной 
деятельности. 
В отдаленном периоде было обследовано 23 пациента (53,5%). Срок наблюдения после 
операции в среднем составил 5,14±2,0 лет. Выявлено, что 14 обследованных пациентов входи-
ли в 1-ю группу, 2 пациента – во  2-ю группу и в 3-ю группу вошли 7 пациентов. 
По данным ряда авторов [13, 15, 16] известно, что после операции гемодинамической 
коррекции больным с унивентрикулярной гемодинамикой и с ОАВКл, отдаленные результаты 
находятся в прямой зависимости от компетентности ОАВКл и большая часть больных, кото-
рым была выполнена гемодинамическая коррекция с устранением недостаточности ОАВКл, 
перешли в более высокие функциональные классы. 
Достоверно было определено, что в отдаленном периоде большинство пациентов 1-й 
группы (93%), которым все операции гемодинамической коррекции проводились без вмеша-
тельства на ОАВКл в связи с его минимальной недостаточностью, перешли из III-го и IV-го 



















Пациенты 2-й группы, которым, при выполнении гемодинамической коррекции, не про-
водились корригирующие вмешательства на ОАВКл, несмотря на его значительную регурги-



















                                                        
 Рисунок 3
Пациенты 3-й группы, которым одновременно с гемодинамической коррекцией выполня-
лись корригирующие вмешательства на ОАВКл в связи с его значительной недостаточностью, 
отдаленные результаты, сравнительно с 1-й группой, выглядят хуже, но при этом они значи-
тельно лучше, чем во 2-й группе. И, несмотря на то, что большинство пациентов данной груп-
пы продолжают оставаться в III-м функциональном классе, 43% пациентов все же перешли в 



















В отдаленном периоде погибло 4 пациента (9,3%). Срок, прошедший после проведения 
операции в среднем составил 5,0+1,5 лет. Во всех случаях летальные исходы в отдаленном 
периоде связаны с прогрессирующей сердечной недостаточностью.  
Выводы
1. Наличие гемодинамически значимой регургитации общего атриовентрикулярного кла-
пана является серьезным фактором риска при выполнении операции «обхода» правых отделов 
сердца. 
2. Пластическая коррекция общего атриовентрикулярного клапана, направленная на 
устранение или значительное уменьшение его недостаточности, является методом выбора при 
операции гемодинамической коррекции, что, несомненно, улучшает результаты вмешатель-
ства. 
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3. Оптимальными методами пластической коррекции общего атриовентрикулярного кла-
пана при «обходе» правых отделов сердца являются многокомпонентная аннулопластика фи-
брозного кольца ОАВКл и пластическое закрытие одного из компонентов (трикуспидального 
или митрального) ОАВКл.
4. При выполнении частичного «обхода» правых отделов сердца диаметр общего атрио-
вентрикулярного клапана, оставшегося после пластической коррекции, должен исчисляться 
возрастной нормой митрального клапана, выявленной по номограмме, плюс 50% с учетом 
кровотока из НПВ. При выполнении полного гемодинамического «обхода» общий диаметр 
общего атриовентрикулярного клапана, оставшегося после пластической коррекции, должен 
соответствовать только возрастной норме диаметра митрального клапана, определенной по 
номограмме.
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Резюме
В отделении хирургического лечения ВПС у детей старшего возраста НЦ ССХ им А.Н.Ба-
кулева РАМН с 1990 по 2005 годы было проведено 56 операций гемодинамической коррекции 
50 больным, страдающим сложными формами ВПС с общим атриовентрикулярным клапаном. 
Средний возраст больных на момент операции составлял 11,2±2,8 лет. 
Все пациенты были разделены, в зависимости от исходной степени недостаточности и от 
оперативного вмешательства на общем атриовентрикулярном клапане (ОАВКл), на три груп-
пы: 1-я группа – 24  пациента (48%) с недостаточностью ОАВКл 1-й и 2-й степени, которым 
не проводилось вмешательство на ОАВКл; 2-я группа – 9 пациентов (18%) с недостаточнос-
тью ОАВКл 3-й и 4-й степени, которым также не проводилось вмешательство на ОАВКл; 3-я 
группа – 17 пациентов (34%) с недостаточностью ОАВКл 3-й и 4-й степени, которым на этапе 
выполнения гемодинамической коррекции проводилась пластика ОАВКл; одному пациенту 
пластическую коррекцию ОАВКл проводили дважды. 
Было выполнено 48 операций ДКПА, при этом в 14-ти случаях проводилась пластическая 
коррекция ОАВКл, и 8 операций Фонтена, при этом в 4-х случаях была проведена пластиче-
ская коррекция ОАВКл. В 1-й группе госпитальная летальность наблюдалась в 8,3% случаях, 
ранние послеоперационные осложнения наблюдались в 25% случаях, в 66,7% случаях ранний 
послеоперационный период протекал без осложнений. Во 2-й группе госпитальная леталь-
ность наблюдалась в 33,3% случаях, ранние послеоперационные осложнения - в 66,7% слу-
чаях, неосложненных случаев не было. В 3-й группе госпитальная летальность наблюдалась 
в 11,8% случаях, ранние послеоперационные осложнения - в 29,4% случаях, в 58,8% случаях 
ранний послеоперационный период протекал без осложнений. В отдаленном периоде было 
обследовано 23 пациента (53,5%). 
Срок наблюдения после операции в среднем составил 5,14±2,0 лет. 93% пациентов 1-й 
группы находятся в отдаленном периоде в I-м и во II-м функциональных классах (NYHA). Па-
циенты 2-й группы остались в отдаленном периоде полностью в III-м функциональном классе 
(NYHA). Большинство пациентов 3-й группы продолжают оставаться в отдаленном периоде в 
III-м функциональном классе, однако 43% пациентов данной группы все же перешли в I-й и во 
II-й функциональные классы (NYHA). Отдаленная летальность составила - 9,3%. 
Наличие гемодинамически значимой регургитации общего атриовентрикулярного кла-
пана является серьезным фактором риска при выполнении операции «обхода» правых отде-
лов сердца. Пластическая коррекция общего атриовентрикулярного клапана, направленная на 
устранение его недостаточности, является методом выбора при операции гемодинамической 
коррекции, что, несомненно, улучшает результаты вмешательства. 
Rezumat
Au fost efectuate 56 de operaţii de corecţie a hemodinamicii la 50 de pacienţi cu malformaţii 
cardiace congenitale complexe cu valvă atrioventriculară comună. Pacienţii au fost divizaţi în grupe 
în funcţie de gardul insufi cienţei circulatorii şi de tipul de intervenţie la valva atrioventriculară.
Prezenţa regurgitării, hemodinamic  importante, la valva atrioventriculară comună este un fac-
tor de risc important privind realizarea intervenţiei de „ocolire” a cordului drept.
Summary
56 operations have been done in the department of children congenital heart diseases of teen 
age in the Centre of Cardiovascular Surgery named after “A. Baculev” of Russian Federation from 
1990 – 2005 years. All the children were separated depending of initial common atrioventricular 
valve insuffi ciency and surgery type into 3 groups. The presence of hemodynamic considerable 
regurgitation of common atrioventricular valve is a serious risk factor on performing the bypass of 
right heart chambers. The lethality was 8,3-33,3 %.
The plastic method of hemodynamic correction of common atrioventricular valve insuffi ciency 
is better for results of surgery.
